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Hinweis: Diese Beurteilung soll die Entwicklung der Praktikantin/des Praktikanten während des Berufspraktikums widerspiegeln. Sie ist ein schulinternes Dokument, das nicht zu privaten Zwecken verwendet werden darf.
Die Beurteilung der Praktikantin/des Praktikanten soll durch den Praxisanleiter / die Praxisanleiterin erfolgen und sollte mit der Praktikantin / dem Praktikanten besprochen werden.

1. Berufspraktikant/in:
Name:        Vorname:      
Geburtsdatum:        Geburtsort:      
Beginn des Praktikums:       FORMTEXT 

     
  Ende des Praktikums: 
Der/die Praktikant/in war während des Berufspraktikums eingesetzt als:

 FORMCHECKBOX 
   Mitarbeiter/in in einer Gruppe

 FORMCHECKBOX 
   Mitarbeiter/in in der Gruppe der Praxisanleiterin / des Praxisanleiters

2. Praktikumsstelle:

	Träger:      
Straße, Hs,Nr.:      
PLZ, Ort: 
Telefon:      
Leiter/in:      
	Einrichtung:      
Straße, HsNr.:      
PLZ,Ort:      
Telefon:      
Leiter/in:      


3. Praxisanleitung:

Name des Praxisanleiters / der Praxisanleiterin:      
Berufsbezeichnung:      
Die Praxisstelle wird gebeten, zu den nachfolgend aufgeführten Kategorien kurz bewertend Stellung zu nehmen.
1. Kenntnisse, Fähigkeiten und Bereitschaft der Praktikantin / des Praktikanten im organisatorischen Bereich:

     
2. Fähigkeiten der Praktikantin / des Praktikanten im methodisch-didaktischen Bereich:

     
3. Kenntnisse, Fähigkeiten und Bereitschaft der Praktikantin / des Praktikanten im erziehungspraktischen Bereich:

     
     
4. Fähigkeiten der Praktikantin / des Praktikanten im berufstheoretischen Bereich:

5. Fähigkeiten und Bereitschaft der Praktikantin /des Praktikanten im berufsethischen Bereich:

     
6. Fähigkeiten und Bereitschaft der Praktikantin / des Praktikanten im Bereich der Praxisanleitung:

     
7. Besonderheiten:

     
8. Gesamtbeurteilung:

 FORMCHECKBOX 
  SEHR GUT

 FORMCHECKBOX 
  GUT


 FORMCHECKBOX 
  BEFRIEDIEGEND
 FORMCHECKBOX 
  AUSREICHEND

 FORMCHECKBOX 
  MANGELHAFT

 FORMCHECKBOX 
 UNGENÜGEND

Abgabetermin:      
Ort:          Datum:         Stempel/Siegel:
_______________________________________

______________________________
Unterschrift des Trägers oder der pädagogischen

Unterschrift Praxisanleiter/in

Leitung der Einrichtung

Kenntnis genommen:
______________________________________
 Unterschrift Praktikant/in






Beurteilung des 


Berufspraktikums








Postanschrift: Veit-Stoß-Straße 41 - 91315 Höchstadt a.d.Aisch

Telefon: 09193 / 69 72 26 - Telefax: 09193 / 69 72 27

Mail: schulleitung@fachakademie-hoechstadt.de

Internet: www.fachakademie-hoechstadt.de


